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CAPITULO I 
 
RESUMEN 
 
 
     Introducción. La infección de VIH en la mujer es cada vez más 
frecuente, con un alto porcentaje en edad reproductiva, por lo que la 
detección oportuna en este grupo es de vital importancia. El objetivo de 
todas las medidas de detección y prevención es la disminución de la 
transmisión vertical. Existen métodos diagnósticos como la prueba rápida 
que ha resultado ser una herramienta eficaz y oportuna. El objetivo de este 
estudio es determinar la prevalencia de VIH en las mujeres embarazadas 
de nuestro hospital mediante esta prueba y establecer un protocolo más 
efectivo. 
 
     Material y Métodos. Se realizó un estudio observacional, transversal, 
descriptivo y comparativo por conveniencia no probabilístico que incluyó 
mujeres embarazadas de cualquier edad que acudieron a consulta en el 
área de tococirugía del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” 
durante el año 2015, para determinar la realización de la detección de VIH 
durante su control prenatal, en caso contrario se determinó mediante 
prueba rápida. 
 
     Resultados. De un total de 9689 eventos obstétricos se identificaron 
1568 (16.38%) embarazadas sin control prenatal y 779 (8.14%) 
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desconocían haberse hecho un examen de detección para VIH. El número 
de casos positivos fue de 12 con una prevalencia de 1.23 por cada 1000 
habitantes. 
 
     Conclusiones. La prueba rápida de VIH es un método diagnóstico eficaz y 
necesario, ya que la disponibilidad de esta prueba permite un diagnóstico 
oportuno, con una alta sensibilidad y especificidad, que podría evitar 
múltiples repercusiones tanto en el producto si hablamos del riesgo de 
transmisión vertical como en la seguridad laboral de los trabajadores de la 
salud. Sin embargo, no solicitar o no reportar esta prueba en el control 
prenatal desde el primer trimestre del embarazo sigue siendo un problema 
frecuente, generando la necesidad de establecer un protocolo en los 
hospitales de segundo y tercer nivel para detectar a estas pacientes. 
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CAPITULO II 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
 
     Los esfuerzos mundiales aún son insuficientes para contener la epidemia 
de SIDA en el mundo. De acuerdo con los datos de ONUSIDA, en diciembre 
de 2012  vivían en el mundo 33.4 millones de personas infectadas por VIH, 
de los cuales 31.3 millones son adultos y 2.1 millones son menores de 15 
años.1 Este número de personas afectadas duplica el informado en 1995 
(19.9 millones). La prevalencia notificada de infección por VIH global fue de 
1.1% (1.0-1.3) y en nuestro país de 0.28 y la más alta se registró en África 
subsahariana (7.2%, 6.6-8.0).2 
 
     En América Latina se habían acumulado 1.8 millones (1.4-2.4) de 
infecciones hasta ese mismo año, 200 000 (130 000-360 000). En México, 
hasta el 1 de diciembre del 2012 se habían notificado 160,864 casos de 
SIDA y 4,598 personas vivían con VIH.2 Los estados que concentran la 
mayor cantidad de casos de SIDA son: Distrito Federal con 25.068 casos, 
México con 17 350 casos, Veracruz con 14 805 casos y puebla con 7 720 
casos. Se considera que la epidemia en México se halla concentrada en 
grupos que mantienen prácticas de riesgo. Casi 90% de los casos de SIDA 
notificados en registros oficiales se han atribuido a las relaciones sexuales 
sin protección y alrededor de la mitad de ellas a las relaciones sexuales 
entre varones.3 Sin embargo, la transmisión heterosexual representa 44.5% 
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de los casos notificados y el número de pacientes mujeres ha ido en 
incremento (5.9%). Siendo la relación hombre: mujer de 16:1 en 1987 a una 
de 4:1 en 2012.3 La transmisión por transfusión sanguínea, que representaba 
hasta 17% de los casos en la década de los años ochenta ocasiona en la 
actualidad 3.6% de los casos.4 
 
     La transmisión en consumidores de drogas intravenosas es relativamente 
menor (0.7%). Sin embargo, el papel que juega esta vía de transmisión, en 
particular en la frontera con Estados Unidos, es cada vez más importante.5 
 
     La tendencia de feminización de la epidemia del sida se ha hecho 
evidente a nivel mundial. La creciente presencia de la epidemia en la 
población femenina es preocupante por las repercusiones que tiene para la 
salud de las mujeres y porque la mayoría de las que adquieren el VIH están 
en edad reproductiva, tienen altas posibilidades de embarazarse y de no ser 
detectadas y tratadas oportunamente presentan un alto riesgo de transmitir 
el virus a sus hijos.18 
 
     Los países desarrollados han logrado disminuir la transmisión perinatal 
en más de 90% a partir de la introducción del tamizaje para toda mujer 
embarazada, el uso de esquemas antirretrovirales, la realización de cesárea 
electiva y evitar la lactancia materna. El caso de Estados Unidos ha sido 
bien documentado, observándose a partir de 1992 una reducción acumulada 
a través de los años hasta llegar a una disminución del 95% para el 2004 de 
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los casos de transmisión perinatal y una transmisión del VIH al producto a 
partir de una madre infectada, menor al 2 por ciento.  
 
     De los 10 países con la mayor prevalencia de VIH en mujeres 
embarazadas, nueve se encuentran en África y la mayoría tienen una 
cobertura de profilaxis perinatal menor al 10 por ciento. ONUSIDA ha 
estimado que la cobertura de tratamiento antirretroviral en mujeres 
embarazadas en países de ingresos medios y bajos por regiones es como 
sigue: Europa del este y Centro de Asia, 75% (38-95%); Latinoamérica y el 
Caribe, 24% (13 a 46%); Sudeste de Asia, 5% (3-10%); y en África del Norte 
y Oriente Medio, menos de 1 %. Sólo siete países han logrado una cobertura 
de profilaxis antirretroviral en las mujeres embarazadas afectadas mayor al 
40% (Botswana, Brasil, Tailandia, Federación Rusa, Ucrania, Argentina y 
Jamaica). Aunado a lo anterior, hay que considerar que no todas las mujeres 
que han accedido a esquemas de tratamiento antirretroviral para disminuir la 
transmisión perinatal han recibido esquemas altamente efectivos.  
 
     La baja cobertura de profilaxis perinatal antirretroviral está estrechamente 
vinculada a la pobre cobertura de detección del VIH en la población. 
ONUSIDA encontró que en 70 países de medianos y bajos ingresos, sólo al 
10% de las mujeres embarazadas en promedio se les ha realizado la prueba 
de detección del VIH, incluyendo a los países con las mayores prevalencias 
de VIH entre mujeres embarazadas. Latinoamérica y la región del Este de 
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Europa, así como Asia Central son las que reportaron las mayores 
coberturas, del 46 y 75% respectivamente, debido a la influencia de 
Argentina, Brasil, Jamaica y la Federación Rusa.3 
 
     Los mismos países que han logrado una cobertura mayor de 40% de 
profilaxis antirretroviral son los que han logrado una cobertura del tamizaje 
prenatal a VIH mayor al 50% de las mujeres embarazadas. Incluso en países 
desarrollados como Estados Unidos, 26% de las mujeres madres de hijos 
infectados por el VIH desconocían su diagnóstico antes del parto.16 
 
     A pesar de que en nuestro país se han logrado grandes avances en salud 
pública, existen todavía diversos retos y desafíos entre los cuales se 
encuentra la prevención de infecciones de transmisión sexual que tienen 
repercusiones en los recién nacidos, como son la sífilis congénita o el VIH 
perinatal.  
 
     En la actualidad alrededor del 90% de las mujeres embarazadas en 
México tienen acceso a atención prenatal. El promedio de consultas 
prenatales es de 3.8 en mujeres sin seguridad social y en las instituciones de 
seguridad social se reportan hasta 7 y 11 consultas por mujer. Aunque 
todavía existen mujeres que no tienen acceso a la atención prenatal, sobre 
todo en áreas marginadas, el principal problema es la calidad. Basta señalar 
que en la mayor parte de las consultas prenatales no se realizan los 
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exámenes establecidos en la normatividad vigente como obligatorios para 
detectar oportunamente riesgos para la mujer y para su bebé.3 
 
     En 2007 la cobertura alcanzada fue muy baja; sólo al 7.3% de las 
mujeres embarazadas que acudieron a los servicios en las instituciones 
públicas se les realizó la prueba de detección del VIH, muy por abajo del 
promedio de la región (46%). Esto se podría explicar debido a que hasta el 
2007 se promovió una política de tamizaje selectivo, realizando la prueba de 
detección del VIH sólo a las mujeres embarazadas que resultaran positivas a 
una prueba de sífilis. Por lo cual la mayoría de las mujeres recibían el 
diagnóstico sólo cuando el bebé era diagnosticado y ya era demasiado tarde 
para prevenir la transmisión perinatal, a pesar de que existe una política 
nacional de acceso gratuito a antirretrovirales. 
 
     En la actualidad, se ha documentado en varios países que la mayor parte 
de las mujeres que resultan positivas a VIH durante el embarazo no habían 
reportado ningún factor de riesgo, por lo cual es importante ofertar la prueba 
a toda mujer embarazada, garantizando la consejería y respeto a sus 
derechos. Las políticas de salud pública no se cumplen totalmente, en gran 
parte por la falta de detección oportuna y precisa de la infección, hecho 
relacionado principalmente con problemas logísticos inherentes a la 
obtención y procesamiento de las muestras necesarias para su diagnóstico 
por el laboratorio. 
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     Si se aborda la panorámica en estado de Nuevo León; este tiene 4,642 
casos de sida y 1,640 casos de VIH, dando un total de 6 282 casos 
acumulados al 2012; siendo afectados los hombres 5339 y las mujeres 943.4 
  
     Las encuestas centinela de VIH en mujeres embarazadas se iniciaron en 
1988 y se procesaron 3 284 sueros en 15 ciudades de México entre 1994 y 
1995, de los cuales sólo dos resultaron positivos (seroprevalencia de 
0.06%).7 Posterior a esta fecha son escasos los estudios publicados, aunque 
la prevalencia en mujeres ha pasado de 0.04% en 1990 a 0.09% en 1997.8 
En un estudio de 310 mujeres que acudieron a control prenatal en Yucatán 
no se identificó a ninguna infectada,16 en tanto que en un hospital de 
referencia en la Ciudad de México en el periodo de 1994 a 1996 se 
reconoció a 19 mujeres infectadas.5 
 
     En el 2015 en nuestro país, se registraron 1 607 971 embarazos y se 
realizó prueba para detección de VIH en 1 081 443; con resultados reactivos 
en 1880 de las cuales 782 recibieron atención y cobertura con 
antiretrovirales; llegando con esto una cobertura del 64.3%; por lo que la 
prevalencia de VIH en embarazo es del 0.07 %.3 
      
     Por regiones, la cobertura de detección de embarazo es del 90 al 100% 
en los siguientes estados: Morelos (93%), Aguascalientes (97%), Baja 
California Norte, Baja California Sur, Querétaro, San Luis Potosí, Tamaulipas 
y Tlaxcala siendo del 100% en la detección y muy baja o menor al 30% en 
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estados como Veracruz (16%), Oaxaca (22%), Coahuila (34%), Jalisco 
(39%), y Sonora (37%). 
 
     Según la Organización Mundial de la Salud y ONUSIDA, se estima que 
en el año 2012, 225 000 niños resultaron infectados por el VIH 1. La gran 
mayoría de ellos adquieren la infección a través de su madre, lo cual puede 
ocurrir durante el embarazo, parto o la lactancia materna. Sin la aplicación 
de una intervención durante estos tres períodos, las tasas de transmisión 
materno-infantil (TMI) del VIH pueden variar entre el 15% y el 30%, siempre 
y cuando se use lactancia artificial, pero con lactancia materna, prolongada 
estas tasas pueden alcanzar valores tan altos como del 30%.5 En México se 
han documentado 238 casos de VIH por trasmisión vertical acumulados 
desde 1983 al 2012, con 55 casos en el 2012 lo que nos habla de 1.2 % 
casos del total.4  
 
     En la mayor parte de los países de nivel de ingresos medio y bajo no se 
ha avanzado significativamente en la prevención de la transmisión perinatal 
del VIH.1 
 
     Las mujeres con VIH que se embarazan tienen del 20 al 45% de 
posibilidades de transmitir el virus a su hijo, si ésta no recibe alguna 
intervención comprobada que permita disminuir este riesgo a menos del 
2%.2 
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     El conjunto de intervenciones a promover en un programa integral de 
prevención y atención de la transmisión perinatal debe incluir medidas para:  
 
 Prevenir que las mujeres adquieran el VIH. 
 Prevenir los embarazos no planeados en mujeres con VIH o SIDA 
 Prevenir la transmisión del VIH durante el embarazo, parto y lactancia. 
 Garantizar el acceso al tratamiento antirretroviral altamente efectivo a 
toda mujer embarazada y a su producto.2 
 
     Las intervenciones que han demostrado su eficacia para prevenir la 
transmisión perinatal en el plano mundial son: 
 
 Fortalecer el acceso a servicios de planificación familiar de calidad a 
toda mujer con VIH o SIDA. 
 Identificación sistemática de las mujeres embarazadas que se 
encuentran infectadas por el VIH en los servicios de salud prenatales 
a través de la oferta de pruebas de detección. 
 Garantizar que toda mujer embarazada con VIH o SIDA tenga acceso 
al tratamiento integral, incluyendo esquemas antirretrovirales 
altamente efectivos y recomendados durante el embarazo acorde a 
las mejores guías de práctica clínica consensuadas. 
 Acceso a las intervenciones obstétricas seguras recomendadas en 
mujeres embarazadas con VIH y SIDA, como la cesárea electiva. 
 Consejería y apoyo para la alimentación artificial del bebé.2 
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CAPITULO III 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
     Las intervenciones altamente costo-efectivas para disminuir la 
transmisión perinatal han sido bien documentadas tanto en el plano nacional 
como internacional. Las estrategias más eficaces son: fortalecer la 
anticoncepción en mujeres afectadas y el acceso a tratamiento antirretroviral 
para profilaxis perinatal; para ello se requiere realizar el diagnóstico oportuno 
de toda mujer con VIH. 
 
     Existe una necesidad urgente de contar con procedimientos rápidos, 
sensibles y específicos que permitan llevar a cabo encuestas 
epidemiológicas y diagnósticos precisos sin requerir de un apoyo de 
laboratorio especializado y de muestras que no requieran de procedimientos 
invasivos para su obtención. El uso de pruebas rápidas (PR) en sangre total 
obtenida por punción capilar ha demostrado resultados comparables en 
sensibilidad (99 %) y especificidad (99%) a los obtenidos en muestras de 
suero, y son tan simples como las pruebas utilizadas para medir niveles de 
glucosa. 
 
     Debido a esto, el Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública 
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, en conjunto con el 
departamento de Ginecología y Obstetricia, pretende incluir un módulo de 
atención y detección de VIH en la mujer embarazada en el servicio o referir a 
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nuestro departamento para dichas acciones; cumpliendo las indicaciones 
internacionales sobre la detección del VIH a toda mujer embarazada:  
 
 Oferta obligada de la prueba de detección del VIH y Análisis de 
Reagina plasmática rápida (RPR) en toda mujer embarazada en la 
primera consulta prenatal. 
 Repetir la prueba de detección del VIH en las mujeres compañeras de 
migrantes, que presenten una infección de transmisión sexual o 
informen de prácticas de riesgo. 
 La implementación de pruebas rápidas en salas de obstetricia en 
mujeres de las que se desconoce su condición serológica al llegar al 
momento del parto. 
 
     En nuestro medio no se ha descrito la prevalencia de VIH en mujeres 
embarazadas, es importante que sea conocida para implementar las 
medidas requeridas de prevención y atención. 
 
     Es necesario establecer un protocolo de detección e identificar el tipo 
de prueba diagnóstica más eficaz, rápida y oportuna, donde se pueda 
diagnosticar y tratar a la paciente embarazada con VIH y así disminuir el 
riesgo de transmisión vertical, así como establecer cuando es el 
momento más oportuno para llevar a cabo dicho tamizaje. Valorar si es 
necesario realizar una prueba rápida en el tercer trimestre del embarazo. 
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CAPITULO IV 
 
HIPÓTESIS 
 
     La prueba rápida para detección de VIH en la mujer embarazada en el 
área de tococirugía del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” 
permite una detección oportuna y temprana alcanzando la prevalencia 
nacional de diagnóstico. 
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CAPITULO V 
 
OBJETIVOS 
 
Objetivo general: 
 
Determinar la prevalencia de VIH en mujeres embarazadas que acuden al 
área de toco-cirugía del Hospital Universitario “José Eleuterio González” 
mediante prueba rápida. 
 
Objetivos específicos: 
 
Determinar a cuantas pacientes no se les realiza detección de VIH en 
primer nivel de atención.  
 
Determinar el número de detecciones realizadas en el servicio de Toco-
Cirugía. 
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CAPITULO VI 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
     Se evaluaron pacientes en la consulta de urgencias del área de 
tococirugía del Hospital Universitario ¨Dr. José Eleuterio González,” en un 
estudio observacional, transversal, descriptivo y comparativo. Se evaluaron a 
todas las mujeres embarazadas que acudieron al área de Toco-Cirugía del 
Hospital Universitario “José E. González, y se determinó si se les había 
realizado detección de VIH durante su control prenatal para conocer su 
estado serológico, y en caso de no haberse realizado esta detección se 
realizó y determinó el mismo mediante prueba rápida. La prueba utilizada fue 
(ADVANCE Rapid HIV1-2 AntibodyTest) aprobada por la FDA de Estados 
Unidos, de gran versatilidad, ya que se pueden utilizar indistintamente 
muestras de sangre total, de saliva, suero o plasma. La cual demostró una 
sensibilidad y especificidad de 100% tanto con muestras de sangre total, 
obtenidas por punción capilar, como de saliva, comparadas con una prueba 
tradicional de ELISA de tercera generación. Se excluyeron pacientes con 
diagnostico seropositivo para VIH. 
 
     Tamaño de la muestra: Se realizó un muestreo por conveniencia no 
probabilístico de todas las mujeres embarazadas que acudían a la consulta 
de toco-cirugía durante el año 2015. 
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     Variable Independiente: realización de inmunocromatografía rápida de 
VIH 1 y 2 a toda mujer embarazada que no se haya realizado previamente 
detección de VIH/SIDA. 
 
     Variable dependiente: pacientes sin control prenatal, pacientes sin 
detección previa de VIH. 
 
     Análisis estadístico. Los resultados fueron vaciados en hoja de Excel 
para formar una base de datos. Una vez recolectada la información se llevó 
a cabo el análisis estadístico con el programa SPSS, versión 19. Se realizó 
un análisis descriptivo mediante distribución de frecuencias y creación de 
gráficos. 
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CAPITULO VII 
 
RESULTADOS 
 
     Se obtuvo información de Enero a Diciembre del año 2015 a partir del 
archivo del área de Obstetricia del Hospital Universitario” Dr. José Eleuterio 
González.” Se registraron 9689 eventos obstétricos, 5680 (61.24%) por parto 
y 4009 (41.9%) por cesárea. 
 
TABLA 1 Distribución de eventos obstétricos por mes. 
 
 
FIGURA 1  Distribución de eventos obstétricos por mes.  
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     De estos eventos obstétricos se observó que 1568 (16.38%) mujeres no 
llevan un control prenatal en el primer nivel de atención y 779 (8.14%) 
desconocían haberse hecho un examen de detección para VIH (tabla 2); 
siendo de éstas últimas (779) el grupo quinquenal mayoritario de 20 a 24 
años, correspondiente al 36%. Un 62.9% corresponde al grupo de edad de 
15-24 años. 
 
     Se obtuvo una prevalencia de pruebas rápidas durante el control prenatal 
del 91.9 % en las pacientes que acudieron en el año a tococirugía. 
 
     Las pruebas de detección de VIH que se realizaron en el área de toco 
cirugía del hospital fueron 779 (Tabla 2), detectando en el grupo de 10-14 
años 4 (1%) casos; 213 (27%)en el grupo de 15-19; 277 (36%) en el grupo 
de 20 - 24 años; 143 (12%) en el de 25 a 29 años; 90(4%) en el grupo de 30 
a 34 años; 40(4%) en el grupo de 35 a 39 años y por último 12(2%) en el 
grupo de 40 a 44 años. 
 
TABLA 2 Relación por grupo de edad y detección de VIH. 
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     Del total de los sujetos evaluados, el número de casos positivos durante 
la detección fue de 12 (1.54%) con una prevalencia de 1.23 por cada 1000 
habitantes. 
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CAPITULO VIII 
 
DISCUSIÓN 
 
     El aumento de la infección de VIH en la población femenina tiene como 
consecuencias repercusiones importantes, ya que la mayoría de las 
pacientes que adquieren la infección por VIH se encuentran en edad 
reproductiva, por lo que la detección oportuna en este grupo etáreo es de 
gran importancia.  
 
     Al no contar con un protocolo bien establecido y estricto de detección no 
se podrá tratar oportunamente y se presenta una posibilidad de un 25 a 45% 
de transmitir el virus a sus hijos, es decir, transmisión vertical.18  
 
     En este estudio se pretendió conocer la prevalencia de VIH detectada 
mediante prueba rápida a mujeres embarazadas en el área de tococirugía 
que no contaban con tamizaje realizado en el control prenatal. 
      
     Los resultados obtenidos en nuestra investigación superan los datos 
demostrados en el estudio transversal descriptivo de Espinosa et al. del 
2009 realizado en Brasil, donde se encontró una prevalencia de pruebas 
rápidas durante el embarazo del 89.7 % en ese país. 
 
     Se eligió esta área porque hay más posibilidades de detectar pacientes 
sin adecuado control prenatal, con bajos recursos socioeconómicos y/o más 
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factores de riesgo para infección por VIH y aunado a esto, que desconozcan 
su diagnóstico en caso de ser seropositivas. 
 
     Cabe mencionar que el grupo de edad de 15-24 años fue el que tuvo 
mayor número de pacientes sin detección previa. Por lo que es importante 
hacer enfoque a la educación en cuanto al control prenatal en este rango de 
edad. No existe información de la prevalencia en nuestro hospital, por lo que 
se hizo una comparación con la estadística nacional, donde la prevalencia 
de VIH en mujeres embarazadas es del 0.07,3 y la prevalencia de nuestro 
hospital resultó mayor (1.54%). Esto habla de que la atención de la mujer 
embarazada se debe reforzar para disminuir el impacto y mejorar la 
detección en el primer trimestre. 
 
     Según el estudio realizado por Vázquez en el Centro Médico Nacional 
Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en México el grupo etario 
que tiene mayor tasa de infección por VIH es el de 15 a 44 años de edad; de 
ellos, el 31.7 % está entre los 20 y los 29 años y es a ese grupo etario al que 
se le hace el mayor número de tamizajes antiVIH.20 Coincidiendo con el 
autor encontramos que a ese grupo de edad es al que se realiza una mayor 
detección oportuna en nuestro hospital. 
 
     Si hablamos de cobertura de tratamiento antirretroviral durante el 
embarazo en este estudio pudimos constatar que las mujeres con prueba 
rápida reactiva no fueron detectadas en el control prenatal y esto es algo que 
sin duda alguna debe hacer que se tomen las medidas pertinentes en 
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nuestro hospital ya que se dice que la cobertura de tratamiento antirretroviral 
en mujeres embarazadas en países de ingresos medios y bajos por regiones 
es como sigue: Europa del este y Centro de Asia, 75% (38-95%); 
Latinoamérica y el Caribe, 24% (13 a 46%); Sudeste de Asia, 5% (3-10%); y 
en África del Norte y Oriente Medio, menos de 1 por ciento, en nuestro país 
hay una buena cobertura ya que a nivel nacional se registraron 782 mujeres 
embarazadas con VIH, teniendo una cobertura del 64.3 %, sin embargo en 
nuestro hospital y en el presente estudio se observó que la detección y 
cobertura de antiretrovirales es baja y se deben tomar acciones. 
 
     Sin la realización de este tamizaje mediante prueba rápida no se hubiera 
tenido el diagnóstico de VIH previo al nacimiento y con ello el riesgo mayor 
de transmisión vertical. 
 
     La fortaleza de este estudio radica en que no hay evidencia 
epidemiológica reciente del estado serológico de las pacientes que acuden 
al área de tococirugía de nuestro hospital; por otra parte es de gran 
relevancia hacer mención que esta institución es un centro de referencia del 
noreste del país lo que puede explicar el hecho de haber tenido una 
prevalencia mayor a la que esta reportada en la estadística nacional.  
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CAPITULO IX 
 
CONCLUSIONES 
 
     La prueba rápida de VIH es un método diagnóstico altamente efectivo y 
necesario. Tener disponible esta prueba permite un diagnóstico oportuno, 
con una alta sensibilidad y especificidad, el cual puede evitar múltiples 
repercusiones tanto en el producto si hablamos del riesgo de transmisión 
vertical como en la seguridad laboral de los trabajadores de la salud.  
      
     Con la disponibilidad de esta prueba, en el tiempo que duró el estudio se 
pudo determinar la prevalencia de VIH en embarazadas, que resultó de 1.23 
por cada 1000 habitantes. Se pudo demostrar que la prueba rápida de VIH 
es un estudio confiable que nos ayuda al diagnóstico oportuno para así 
poder tomar las medidas preventivas necesarias. 
 
     En las pacientes que acudieron en el 2015 al área de tococirugía se 
encontró un incremento importante en la cobertura de pruebas rápidas de 
detección de VIH en el control prenatal; sin embargo, a un 8.14% de las 
pacientes no se les solicitó en el primer nivel de atención. El número de 
detecciones realizadas en el año que duró el estudio fue en base a este 
porcentaje y se cubrió en su totalidad. 
 
     No reportar esa prueba y no solicitarla siguen siendo problemas 
frecuentes en la detección oportuna de infección por VIH en embarazadas, 
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por lo que es necesario establecer un protocolo en los hospitales de 
segundo y tercer nivel para detectar a estas pacientes y realizarlo de manera 
multidisciplinaria a través de los distintos departamentos de nuestro hospital.  
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